







Die medizinische Terminologie, die 
zwischen paralytischem und me-
chanischem sowie zwischen Dick- 
und Dünndarmileus unterscheidet, 
scheint ebenso eindeutig wie tradi-
tionelle Merksätze zur Ileusbehand-
lung: „Never let the sun rise or set 
on a small bowel obstruction.“ Dies 
suggeriert eine klare Einteilung des 
Krankheitsbildes, aus der direkt the-
rapeutische Konsequenzen abgelei-
tet werden können. Da es sich beim 
Ileus aber um die klinische Endstre-
cke einer Vielzahl ätiologisch sehr 
unterschiedlicher Krankheitsbilder 
handelt, ist das Management des 
Ileus bis heute mehr auf Erfahrung 
als auf Evidenz basiert. Da Komplika-
tionen des Ileus wie die Darmischä-
mie, Perforation und die Ileuskrank-
heit mit einer erheblichen Mortali-
tät verbunden sind, ist eine konzise 
und zielgerichtete Diagnostik unab-
dingbar.
Einteilung
Pathogenetisch wird abhängig davon, 
ob die Behinderung des gastrointestina-
len Transports durch eine mechanische 
Unterbrechung der Darmkontinuität oder 
eine Störung der propulsiven Kinetik zu-
stande kommt, zwischen einem mechani-
schen und paralytischen Ileus unterschie-
den.
Die konventionelle Radiologie und die 
Computertomographie (CT) erlauben in 
Abhängigkeit von der Lokalisation der in-
testinalen Obstruktion zwischen hohem 
respektive tiefem Dünndarm- und Dick-
darmileus zu unterscheiden. Des Weite-
ren wird zwischen einem kompletten und 
inkompletten Ileus unterschieden [12].
Der häufig verwendete Begriff des 
Subileus ist nicht klar definiert, bezeich-
net in der Regel aber eine klinisch kom-
pensierte meist subakute oder chronische 
Transportstörung des Darms.
Ätiologie und Pathogenese
Aufgrund der Vielfalt auslösender Fak-
toren ist die Klärung oder Eingrenzung 
der Ätiologie des Ileus von herausragen-
der Bedeutung, da sie maßgebend für die 
Therapie ist.
Abhängig davon, ob die Behinderung 
des gastrointestinalen Transports durch 
eine mechanische Unterbrechung der 
Darmkontinuität oder der propulsiven 
Kinetik des Darms erklärt ist, wird unter-
schieden zwischen mechanischem und 
paralytischem Ileus.
Mechanischer Ileus
Eine Unterbrechung der gastrointestina-
len Passage kann mechanisch bedingt sein 
durch ein äußeres Hindernis (Adhäsion, 
Hernie), einen obstruierenden intralumi-
nalen Prozess (Karzinom, chronisch-ent-
zündliche Darmerkrankung) oder eine in-
traluminale Obturation (Bezoar, Fremd-
körper, Gallenstein). Beim mechanischen 
Ileus handelt es sich in rund drei Vierteln 
aller Fälle um einen Dünndarmileus [9].
Die häufigste Ursache des mechani-
schen Dünndarmileus sind Adhäsionen 
oder Briden. Sie machen rund drei Vier-
tel der Fälle aus. Die nächsthäufigen Ursa-
chen sind chronisch-entzündliche Darm-
erkrankungen und Tumoren, Strahlen-
schäden und Hernien. Sie machen zu-
sammen aber nur 15% aller Fälle aus ([10], 
. Tab. 1).
Paralytischer Ileus
Der paralytische Ileus, welcher durch in-
hibitorische neuronale Reflexe, inflam-
matorische Prozesse und neurohumorale 
Peptide getriggert ist, kann als Folge bei-
nahe jeder entzündlichen oder vaskulären 
Pathologie des Abdomens oder des Retro-
peritoneums auftreten (Pankreatitis, Ap-
pendizitis, Divertikulitis). Häufig ist ein 
paralytischer Ileus postoperativ zu be-
obachten. Dabei ist zu beachten, dass der 











aKombinationen gemischter Entitäten: Adhäsionen/Neoplasma (9 Patienten), Adhäsionen/M. Crohn (4 Pa-
tienten), Adhäsionen/Radiatio (6 Patienten), Adhäsionen/Hernien (1 Patient).bGemischte andere Ursachen 
beinhalten u. a. Bezoar (6 Patienten), Volvulus (6 Patienten), paralytischer Ileus (5 Patienten), Stuhlimpaktation 






wohl eine Reihe der oben aufgeführten 
Mechanismen eine Rolle spielen, nicht 
nur nach abdominalen Eingriffen, son-
dern auch nach traumatologisch-ortho-
pädischen, neuro-, herz- und thoraxchi-
rurgischen Eingriffen auftreten kann. In 
seltenen Fällen ist der Ileus Ausdruck von 
Elektolytstörungen, oder medikamentös-
toxisch (Laxanzienabusus, Opiate), meta-
bolisch (Urämie) sowie hormonell (Hypo-
thyreose) bedingt.
Ileuskrankheit
Die Distension der Darmlumens führt 
sowohl beim paralytischen als auch beim 
mechanischen Ileus zu einer Mikrozirku-
lationsstörung, Hypoxie und zytokinver-
mittelten neuroinflammatorischen Re-
aktion. Dadurch kommt es lokal zu einer 
Beeinträchtigung der mukosalen Barriere 
mit bakterieller Translokation, wo raus 
ein systemisches inflammatorisches 
Response syndrom („systemic inflamma-
tory response syndrome“, SIRS) und Sep-
sis resultieren können.
Diagnostik
Die initiale Diagnostik beim Ileus be-
inhaltet neben der konzisen Anamnese, 
der klinischen Untersuchung und einer 
laborchemischen Analyse eine konven-
tionelle radiologische Bildgebung des Ab-
domens. Bei der Diagnostik sollten insbe-
sondere die im Folgenden aufgeführten 
Fragen geklärt werden.
Anamnese
Symptomatik. Welche Ileussymptome 
werden vom Patienten geschildert? Seit 
wann bestehen Sie? Sind die Beschwerden 
akut (z. B. Bridenileus) oder langsam zu-
nehmend aufgetreten (z. B. Ileus bei Tu-
morrezidiv/Peritonealkarzinose)?
Wind- und Stuhlverhalt, Übelkeit, In-
appetenz, Erbrechen, Distension des Ab-
domens und Bauchschmerzen sind die 
häufigsten Symptome des Ileus. Je weiter 
oral die gastrointestinale Passage unter-
brochen ist, desto eher tritt Erbrechen auf.
Operation/Radiatio/Tumor. Bestehen 
abdominale Voroperationen, Bestrahlun-
gen oder Tumorerkrankungen in der Vor-
geschichte? Sind die Beschwerden erstmalig 
oder rezidivierend?
Rund die Hälfte der Patienten mit Vor-
geschichte eines operativ versorgten Ad-
häsionsileus muss im Verlauf der Jahre 
einer erneuten Operation zugeführt wer-
den. Dieses Risiko scheint auch Jahre nach 
der Indexoperation nicht abzunehmen 
[16]. Hier ist immer auch nach der Art der 
letzten Nahrungsaufnahme (ballaststoff-
reiche Kost mit langen Fasern?) zu fragen.
Medikamente. Wie ist die aktuelle Medi-
kation des Patienten?
Opiate, trizyklische Antidepressiva 
und chronischer Laxanziengebrauch kön-
nen einen paralytischen Ileus erklären.
Klinische Untersuchung
Die Diagnose des Ileus kann in der Regel 
bereits klinisch gestellt werden durch Pal-
pation, Perkussion und Auskultation des 
Abdomens. Der positive prädiktive Wert 
der Darmauskultation in einem Quadran-
ten während 1 min bei der Diagnose einer 
Darmobstruktion beträgt 72,6% und ist 
belegt [6]. Es gilt aber zu beachten, dass 
auch der mechanische Ileus mit Hyperpe-
ristaltik und den charakteristischen hoch-
gestellten Darmgeräuschen im weiteren 
Verlauf in eine Hypoperistaltik, vergleich-
bar dem paralytischen Ileus, übergeht.
Das meteoristisch geblähte Abdomen 
mit hypersonorem Klopfschall ist um-
so ausgeprägter, je länger der Ileuszu-



















Peritonitische Zeichen, festgestellt bei 
der klinischen Untersuchung, sind ein 
Hinweis auf eine Komplikation wie Per-
foration oder Strangulation und weisen 
in Richtung auf eine notfallmäßige chir-
urgische Exploration. . Abb. 1 zeigt die 
intraoperativen Bilder eines Patienten 
mit Strangulationsileus. In diesem Fal-
le waren weder die unauffällige konven-
tionell-radiologische Bildgebung, die eine 
unspezifische Darmgasverteilung zeigte 
(. Abb. 2), noch laborchemische Para-






In diesen Fällen sollte die Therapie nicht 




Ist eine konzise Anamnese sprach-
lich, aufgrund des mentalen Status oder 
aufgrund des Allgemeinzustandes nicht 
möglich, können Operationsnarben, Prä-
dilektionsstellen für Narbenhernien, Hin-
weise auf Voroperationen geben und eine 
Operationsplanung erleichtern.
Irreponible Hernie . Palpation der Bruch-
pforten inguinal, femoral und umbilikal?
Wird eine irreponible Hernie im Be-
reich der klassischen Bruchpforten bei der 
klinischen Untersuchung verpasst, führt 
dies zu einer unnötigen Erweiterung der 
Diagnostik.
Rektale Untersuchung. Wozu eine digi-
torektale Untersuchung?
Blut am Fingerling kann auf eine In-
vagination, Strangulation oder einen Me-
senterialinfarkt hinweisen. Ein tiefes, ste-
nosierendes Rektumkarzinom kann pal-
piert werden.
Abdomenübersichtsaufnahme
Bei primärer Fragestellung nach Ileus gilt 
die Aufnahme des Abdomens im Stehen 
oder alternativ in Linksseitenlage im an-
terior-posterioren Strahlengang als Stan-
darduntersuchung.
Obstruktionszeichen. Ergeben sich kon-
ventionell radiologisch Zeichen auf eine 
Obstruktion und ihr Niveau? Wie verläss-
lich sind diese?
Zwei oder mehr stehende Luft-Flüssig-
keits-Spiegel, ein Durchmesser von über 
2,5 cm im Bereich des Dünndarms, eine 
Kaliberdifferenz größer als 0,5 cm inner-
halb einer Darmschlinge und die kom-
binierte Dilatation sowohl des Dünn- 
als auch des Dickdarms sind hochgradig 
hinweisend auf die Diagnose einer Obs-
truktion im konventionellen Röntgenbild 
(. Abb. 3, [14]).
Ätiologie der Passagestörung. Ergeben 
sich bereits konventionell-radiologisch Hin-
weise auf die Ätiologie der Passagestörung?
In der Regel kann aufgrund der Ver-
teilung der Luft-Flüssigkeits-Spiegel eine 
grobe Unterscheidung zwischen Dünn-
darm- und Dickdarmileus gemacht wer-
den. Zu erinnern ist daran, dass beim ho-
hen Dünndarmileus die radiologischen 
Ileuszeichen atypisch sind („Double-Bub-
ble-Sign“ des Duodenalileus) oder häufi-
ger ganz fehlen und dass ein Dickdarm-
ileus bei nichtintakter Bauhin-Klappe 
nicht die klassische Erweiterung des Ko-
lonrahmens zeigt. Für wenige Entitäten 
bestehen charakteristische radiologische 





































































Ätiologie des Ileus erlauben, so etwa die 
Aerobilie beim Gallensteinileus oder das 
„Coffee-Bean-Sign“ beim Sigmavolvulus.
Wasserlösliche Kontrastmittel
Eine Metaanalyse im British Journal of 
Surgery konnte nachweisen, dass das 
Auftreten des Kontrastmittels im Kolon 
4–24 h nach oraler Gabe eng mit der Re-
versibilität einer Dünndarmobstruktion 
korreliert ist. Die Chance, dass sich eine 
Dünndarmobstruktion ohne chirurgische 
Exploration beheben lässt, liegt im Falle 
einer Kontrastmittelpassage bei 99%, bei 
fehlender Passage hingegen nur bei 10% 
(. Abb. 6). Außerdem konnte in der 
gleichen Arbeit auch ein therapeutischer 
Nutzen von wasserlöslichen Kontrastmit-
teln nachgewiesen werden, mit einer sig-
nifikanten Reduktion der Indikation zur 
Operation [1].
Computertomographie
Die Multi-Slice-CT hat inzwischen eine 
Sensitivität von 90–96% und eine Spezi-
fität von 96% in der Detektion von hoch-
gradigen Obstruktionen [12]. Die CT er-
laubt außerdem häufig eine Klärung der 
Ätiologie, da sie intraabdominale Raum-
forderungen, Intussuszeption, innere 
Hernien, Alterationen der Darmwand 
und Darmischämien zuverlässig darstellt. 
Die einzelne Bride kann computertomo-
graphisch aber nur in Ausnahmefällen di-





Eine i. v.-Kontrastierung ist grundsätzlich 
indiziert zum Ausschluss einer mesente-
rialen Ischämie.
Sonographie
Die Sonographie erlaubt eine gute Be-
urteilung der Peristaltik („Pendelperistal-
tik“ bei mechanischer Obstruktion), die 
Detektion von Kalibersprüngen, Darm-
wandverdickungen und den Nachweis 
freier Flüssigkeit. Abhängig von der Er-














phie dem konventionellen Röntgen in der 
Detektion von intestinalen Obstruktio-
nen sogar überlegen. In einer prospekti-
ven vergleichenden Studie von Grunshaw 
et al. hatte der Ultraschall in der Detektion 
von intestinalen Obstruktionen eine Sen-
sitivität von 80% und konnte außerdem 
in 80% der Fälle die Ursache klären, wäh-
rend die Röntgenleeraufnahme eine Sen-
sitivität von 79% und eine Spezifität von 
53% aufwies [5].
Magnetresonanztomographie
Die ungenügende Verfügbarkeit im Not-
fallbetrieb und die Untersuchungsdauer 
erklären die heute noch marginale Stel-
lung der MRT bei der Ileusdiagnostik.
Labor
Aufgrund der Ileuskrankheit mit Dehy-
dratation, Elektolytverschiebungen und 







Je nach Ätiologie des Ileus können labor-
chemische Bestimmungen auch zur Klä-
rung der Ursache beitragen.
Biomarker wie D-Laktat, das intesti-
nale Fettsäure bindende Protein (I-FABP) 
und Kreatinkinase bieten keine Ent-
scheidungshilfe bei der Diagnose einer 
Darm ischämie und halten einer Validie-
rung nicht stand. Als Ausschluss für eine 
Darmischämie kann allenfalls ein norm-
wertiges D-Dimer angesehen werden. 
Dass die Laktatwerte auch bei ausgedehn-
ter Darmischämie normwertig sein kön-
nen, erklärt sich durch die Fähigkeit der 
Leber, auch große Mengen von Laktat aus 
dem portalen Kreislauf zu eliminieren [2].
Die Kombination einer Leukozytose 
mit gleichzeitiger Lympho- und Eosino-
penie scheint bei Patienten mit akutem 
Abdomen in Richtung einer schwereren 
Erkrankung zu deuten. Der Anteil der Pa-
tienten, die einer chirurgischen Therapie 
zugeführt werden, ist in dieser Patienten-
gruppe größer [3].
Verlaufsuntersuchungen erlauben 
wohl gelegentlich einen Rückschluss auf 
die Dynamik eines Krankheitsbildes. Die 
zeitlichen Abstände von solchen Kontrol-
len sind aber ebenso wenig validiert wie 
Cutoff-Grenzen für die einzelnen Biomar-
ker.
Diagnostischer Algorithmus
In der Mehrzahl der Fälle muss die Ba-
sisdiagnostik gemäß den Befunden aus 
Anam nese, Klinik, Labor und konventio-
nellem Röntgenbild im Sinne einer Stu-
fendiagnostik mittels Endoskopie, Kolon-
kontrasteinlauf oder CT ausgeweitet wer-
den. Während beim kreislaufinstabilen 
Patienten häufig keine Zeit zur erweiter-
ten Diagnostik besteht und deshalb direkt 
zur operativen Exploration übergegangen 
wird, kann auf eine weiterführende Dia-
gnostik überall auch dort verzichtet wer-
den, wo die Basisdiagnostik die Ätiologie 
bereits klärt (nichtreponible Leistenher-
nie etc.).
Die Computertomographie erlaubt 
den Grad und die Lokalisation einer 
Darmobstruktion zu quantifizieren und 
wird deshalb beim stabilen Patienten 
mit mechanischem Ileus standardmäßig 
durchgeführt. Während die Strangulation 
(. Abb. 5) und die hochgradige Obstruk-
tion des Darms eigentlich immer eine chi-
rurgische Exploration verlangen, kann die 
niedergradige Obstruktion häufig konser-
vativ behandelt werden.
In allen Fällen, wo der Verdacht auf 
eine kolorektale Obstruktion besteht und 
es der klinische Zustand des Patienten zu-
lässt, sollte eine Rektoskopie bzw. Kolo-
skopie veranlasst werden. Einige ätiologi-
sche Entitäten wie der Sigmavolvulus und 
maligne kolorektale Obstruktionen kön-
nen alternativ zur Operation auch einer 
endoskopischen Therapie zugeführt wer-
den.
Beim paralytischen Ileus gilt es primär 
die Ursache auszuschalten. Dies kann je 
nach zugrunde liegender Krankheit auch 
eine notfallmäßige Exploration (Laparo-
skopie oder Laparotomie) erforderlich 
machen.
Therapie
Die Therapie des Ileus richtet sich grund-
sätzlich nach seiner Ätiologie. Parallel zur 
Einleitung der Diagnostik muss bei Ver-
dachtsdiagnose eines Ileus frühzeitig mit 
einer Volumensubstitution begonnen 
werden. Des Weiteren sollten eine Magen-
sonde zur Entlastung des oberen Gastro-
intestinaltrakts sowie ein Blasenkatheter 
zur Volumenbilanzierung eingelegt wer-
den.
Initial empfiehlt sich eine Infusions-
therapie mit 2 l kristalloiden Infusionslö-
sungen (77 mmol Natrium und 60 mmol 





















Eine zu exzessive Volumentherapie ins-
besondere mit Kristalloiden führt zu in-
testinalen Wandödemen und prolongier-
ter Paralyse.
Die Evidenz für den Einsatz prokine-
tischer Medikamente bei adynamischem 
Ileus ist nicht gesichert. Sicher obsolet ist 
der Einsatz von Erythromycin. Ob die in-
travenöse Applikation von Lidocain oder 
Neostigmin einen günstigen Effekt auf 
die Darmkinetik hat, muss in methodo-
logisch sauberen RCTs geklärt werden 
[17].
Eine konservative Therapie sollte beim 
paralytischen, beim pseudoobstruktiven 
und beim inkompletten mechanischen 
Ileus versucht werden. Ein Ileus mit me-
chanischer Komponente, der initial als re-
versibel beurteilt wird, muss einer engen 
klinischen und allenfalls radiologischen 
Verlaufsbeurteilung unterliegen und bei 
ausbleibender klinischer Besserung inner-
halb der ersten 24 Stunden ebenfalls einer 
chirurgischen Exploration zugeführt wer-
den. Dagegen muss ein Strangulations-
ileus immer zeitgerecht erkannt und un-




Beim Adhäsionsileus nach Voroperatio-
nen sollte postoperativ eine Ernährungs-
beratung zur Prävention durchgeführt 
werden, insbesondere wenn anamnetisch 
dem Ileus die Einnahme einer faserrei-
chen Kost vorausging. Auch beim post-
operativen Kostaufbau ist eine faserarme 
Kost erforderlich.
Paralytischer Ileus
Die Therapie des paralytischen Ileus 
(. Abb. 6) richtet sich primär nach der 
Ätiologie. Eine medikamentöse Genese 
(Laxanzien, Opiate) verlangt einen Wech-
sel der Medikation, während bei einer 
metabolischen oder endokrinologischen 
Genese (Urämie, Hypothyreose, Diabetes) 
die Korrektur der Stoffwechselstörung im 
Vordergrund steht. Im Falle intraabdomi-
naler oder retroperitonealer Infekte und 
Raumforderungen mit begleitendem Ileus 
entscheidet das zugrunde liegende Krank-
heitsbild über die weitere Therapie, die im 
Falle einer Darmischämie, einer Appendi-
zitis oder einer perforierten Sigmadiverti-
kulitis chirurgischer Natur ist.
Zusätzlich zur Stimulation der Peristal-
tik mittels oraler Gabe von Kontrastmit-
teln kann mit rektalen Einläufen durch 
mechanischen, thermischen und je nach 
Zusammensetzung chemischen Reiz re-
flektorisch die Darmperistaltik stimuliert 
werden. Einläufe kommen deshalb insbe-
sondere bei Koprostase oder zur Auflö-
sung von Kotballen zum Einsatz.
Eine Sonderstellung nehmen die 
Pseudo obstruktion des Kolons und der 
postoperative Ileus ein. Beim Ogilvie-Syn-
drom wird für eine kombinierte endosko-
pische Dickdarmkompression und Neo-
stigmininfusionen eine Erfolgsrate bis zu 
96% ausgewiesen [4]. Während das Perfo-
rationsrisiko bei einem Zökumdurchmes-
ser von < 12 cm noch praktisch inexistent 
ist, beträgt es bei einem Durchmesser von 
12–14 cm rund 7% und steigt bei >14 cm 
auf 23%, weswegen diese Marke häufig als 
Cutoff für eine endoskopische Dekom-
pression angegeben wird [19].
Beim postoperativen paralytischen 
Ileus stehen weniger die therapeutischen 
als vielmehr die präventiven Maßnahmen 
im Vordergrund: Minimal traumatisie-
rende Chirurgie, eine gute pharmakolo-
gische Prophylaxe (Steroide, Analgetika, 
Antiemetika), eine Blockierung afferenter 
Neuronen mittels Epiduralanästhesie und 
ein frühzeitiger oraler/enteraler Kostauf-
bau sind dabei die Behandlungssäulen [7].
Mechanischer Ileus
Eine notfallmäßige chirurgische Explora-
tion ist grundsätzlich indiziert bei
F  KreislaufInstabilität im Rahmen der 
Ileuskrankheit;
F  Peritonismus, der auf eine Perforation, 
Strangulation oder bakterielle Trans-
lokation hinweist;
F  radiologischen Zeichen einer Stran-
gulation.
Bei ausbleibender klinischer Besserung 
oder fehlendem Nachweis von wasser-
löslichem Röntgenkontrastmittel im Ko-
lon innerhalb von 4–24 h unter adäqua-
ter konservativer Therapie muss ebenfalls 
die Indikation zur Exploration gestellt 
werden [1]. Je nach Ätiologie und Erfah-
rungsgrad des Chirurgen kann in ausge-
wählten Fällen auch ein laparoskopisches 
Vorgehen gewählt werden. Im Falle eines 
Sigma- oder Zökumvolvulus erlaubt die 
Kolonoskopie nicht nur die Beurteilung 
der Darmischämie, sondern manchmal 
auch die endoskopische Detorquierung 
des Darms.
Die konventionelle Therapie von mali-
gnen kolorektalen Obstruktionen besteht 
in der Resektion mit primärer oder sekun-
därer Anastomosierung. Die endoskopi-
sche Platzierung eines selbstexpandieren-
den gecoverten Stents hat sich inzwischen 
als sichere, überbrückende Therapie etab-
liert, vorausgesetzt, dass es sich dabei um 
kurzstreckige Stenosen des linken Hemi-
kolons handelt [8]. Eine Metaanalyse von 
Tilney et al. zeigte, dass die Stentung sol-
cher maligner Obstruktionen mit einer 
kleineren Mortalität und weniger Kom-
plikationen verbunden ist als die notfall-
mäßige chirurgische Versorgung, die mit 
einer erheblichen Mortalität (8,8–27%) 
verbunden ist und in 24,3% der Fälle in 
einer Hartmann-Situation oder einer Si-
tuation mit vorgeschalteter Ileostomie re-
sultiert. In dieser Arbeit zeigte sich außer-
dem kein Unterschied im 3-Jahres-Über-
leben der Patienten, die primär opera-
tiv versorgt wurden, und denjenigen 
Patien ten, die im Sinne einer „bridge-to-
surgery“ erst gestentet wurden. Die be-
richteten Komplikationen sind Perfora-
tion, Blutung, Stentdislokation und Re-
obstruktion [15].
Bei einer entzündlichen Stenose auf 
dem Boden eines M. Crohn ist primär 
stets eine konservative Therapie anzu-
streben [13].
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